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St. Croix County Government Center 
1101 Carmichael Road
Hudson, WI 54016
Phone: (715) 386-4691 Fax (715) 381-4410
website: www.sccwi.gov/childsupport

Fecha: 	 
Número IV-D: 	
Caso judicial: 	
 	 	 	 	 	   	 
 
REQUISITOS DE DOCUMENTACIÓN MÉDICA PARA CSA 
 
Si un problema médico o de salud lo ha incapacitado para realizar cualquier tipo de trabajo o ha limitado su capacidad para trabajar y pagar la manutención infantil y un médico así lo ha determinado, proporcione la siguiente documentación a la Agencia de Manutención Infantil a más tardar el _______________.
 
1) DECLARACIÓN MÉDICA de su médico que proporcione información sobre la naturaleza de su enfermedad/afección, la duración de su incapacidad para trabajar, cómo su afección afecta su capacidad para trabajar, la duración prevista de su incapacidad, el tratamiento que está recibiendo para la afección y cuándo se lo volverá a evaluar.   
Adjunto se encuentra un formulario de “capacidad para trabajar” diseñado para ayudar a su médico a facilitar la información que la Agencia solicita a fin de determinar su condición laboral. 
 
2) Si solicita los BENEFICIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL POR DISCAPACIDAD, una copia de toda la información sobre su afección que suministró a la Administración de la Seguridad Social.  Debe informar a la Agencia, por escrito, de la condición de su solicitud y también de la recepción de cualquier concesión de beneficios, incluidos los beneficios anteriores. Deberá proporcionar a la Agencia de Manutención Infantil copias de cualquier actualización o información recibida de la Administración de la Seguridad Social. 
 
3) Si solicita la INDEMNIZACIÓN LABORAL, el nombre del asegurador y del empleador implicados en el reclamo, copias de toda la documentación médica sobre su capacidad para trabajar, incluidos informes de capacidad funcional e informes de vocación.  Debe actualizar a la Agencia, por escrito, de la condición de su solicitud, la recepción de cualquier indemnización laboral, incluidos pagos de la suma total o discapacidad temporal.
 
4) Toda información relacionada con cualquier forma de compensación monetaria a la que puede tener derecho en relación con su afección médica. 
Esta lista pretende ser un lineamiento general para las partes cuya capacidad para trabajar se ve afectada por una enfermedad o afección médica.  No lo incluye todo y puede haber requisitos adicionales específicos en virtud de su orden judicial. 
 
No facilitar la información solicitada puede dar lugar a una acción judicial, ya que puede asumirse que usted es capaz de trabajar y pagar su obligación de manutención infantil.
 
 




INFORME SOBRE LA CAPACIDAD PARA TRABAJAR 
 Nombre del paciente: _______________________________________    Fecha de nacimiento: ____________________  
Fecha de la lesión/enfermedad: ______________________________  
Diagnóstico:____________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________ 
Pronóstico: ____________________________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________________________ 
 
COMPLETE EL FORMULARIO SELECCIONANDO LA(S) OPCIÓN(ES) QUE CORRESPONDAN: 
El paciente tiene una DISCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE desde el 	(fecha)  
 

El paciente tiene una DISCAPACIDAD TEMPORAL y está incapacitado para trabajar desde el 	(fecha)  
						Y
  	 
	 Se lo volverá a evaluar el ______________________________(fecha) 

	 	 	        				O 
                                             Se ha remitido al paciente a 	para                
                                         tratamiento/opinión adicional.    Dirección / Ciudad / Estado / Teléfono: 
  _________________________________________________________________________ 
	 	 	 	 	 
 El paciente tiene una DISCAPACIDAD TEMPORAL o PARCIAL y las siguientes restricciones laborales desde
	(fecha) hasta  _	(fecha)  

como se indica a continuación o se adjunta:
________________________________________________________________________________ 
	 	                 ________________________________________________________________________________ 
  

	Y 	Se lo volverá a evaluar el 	(fecha) 	 	  
 

El paciente puede trabajar con restricciones como se indican arriba desde el 	(fecha)        
El paciente recibe el alta para volver a trabajar sin restricciones desde el   	(fecha) 
 
Firma del proveedor médico (sin sellos): 		Fecha: 	 
Nombre con sello o en letra imprenta del proveedor médico: 	  
Dirección: 	Teléfono: 	 
image1.png
ST. CrQ INTY,

[ Viscansin

‘Child Support Agency




